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OBJECTIFS 


Diagnostiquer et connaitre les principes 
de prevention et de prise en charge d'une menace 
d'accouchement premature. 


DEFINITION 


La menace d'accouchement premature (MAP) survient entre 
22 et 36 semaines d'amenorrhee (SA) revolues et se caracterise 
par I’association de modifications cervicales et de contractions ute- 
rines regulieres et douloureuses qui conduiront a I'accouchement 
premature en I'absence d'intervention medicale. L'accouchement 
premature peut etre soit spontane (2 cas sur 3), soit provoque 
a la suite d’une decision medicale. 

L'enquete nationale frangaise de perinatalite de1998 mentionne 
une incidence des naissances prematurees en France de 6,8 %. 
Ainsi, en France, sur une base annuelle de 750 000 naissances, 
44 000 sont des naissances prematurees. 

On parle de grande prematurite entre 28 et 33 SA et de tres 
grande prematurite avant 28 SA. Les tres grands prematures repre- 
sentent 0,5 % des naissances environ, soit 3 750 enfants par an. 
Le pourcentage de grands prematures (nes avant 32 semaines 
+ 6 jours) est estime a 1,6 %. 

L'augmentation du taux global de prematurite et plus parti- 
culierement de tres grande prematurite semble en relation avec 
3 raisons essentielles : 

■■■■■> (’introduction de la declaration obligatoire, en France, de toutes 
les naissances, vivantes ou non, a partir de 22 semaines de 
gestation ; 

•■■■■> l'augmentation des extractions precoces pour pathologie 
foetale ou maternelle rendues possibles par les progres de la 
medecine perinatale ; 


comprendre 

> Le principal motif d'hospitalisation prenatale 

est la menace d'accouchement premature (37,5 %). 

Les naissances prematurees represented 
6,8 % des grossesses. 

> Malgre le developpement de la prevention et les progres 
de la reanimation neonatale, la prematurite demeure 

la premiere cause de morbidite et de mortalite neonatales 
dans les pays industrialises et constitue a ce titre 
un veritable probleme de sante publigue. 

> La prise en charge doit tenir compte de I'origine 
multifactorielle des menaces d'accouchement premature 
et il apparaft necessaire de developper la prevention 

par un depistage precoce des patientes a risgue. 


l’augmentation de la frequence de certains facteurs de risque, 
notamment les grossesses multiples liees aux traitements de 
la sterilite. Le risque de prematurite est 10 fois plus eleve pour 
ces enfants que pour ceux nes d'une grossesse unique. 

La menace d'accouchement premature est quantitativement 
la premiere cause d'hospitalisation pendant la grossesse en 
sachant que le risque reel d'accouchements prematures est tres 
variable selon les etudes de la litterature (entre 15 a 50 %). 


CONSEQUENCES DE LA PREMATURITE 


La prematurite represente la principal cause de morbidite 
et de mortalite neonatale, avec en particulier des atteintes neuro- 
sensorielles et respiratoires, parfois irreversibles. 
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La mortalite et la morbidite neonatale sont etroitement liees 
a I'age gestationnel a la naissance. 

Le taux de survie a court terme des prematures nes vivants 
s'eleve rapidement avec I'age de la grossesse, surtout entre 23 et 
25 SA : il passe de 10 % a 23 SA a approximativement 80 % a 28 SA. 
La moitie environ des enfants nes avant 25 semaines presentent 
des deficits a I'age de 2 ans, et approximativement 20 % de ceux 
nes a 28 semaines. 


ETIOLOGIE ET FACTEURS DE RISQUE 


Les facteurs de risque d'accouchement premature de la mere 
concernent ses conditions socio-economiques, ses antecedents 
gynecologiques et obstetricaux, ses conditions de travail et les 
circonstances de sa grossesse. Ces facteurs sont resumes dans 
le coefficient de risque d'accouchement premature etabli par 
Papiernik, presente dans le tableau 1. 


Antecedents obstetricaux 

Le facteur de risque le plus important d'accouchement prema- 
ture est I'existence d'un antecedent de naissance prematuree lors 
d'une grossesse anterieure. Le risque d'accouchement premature 
est multiplie par 3 chez les femmes ayant deja accouche pre- 
maturement 1 fois et multiplie par 6 chez celles ayant 2 antece- 
dents d'accouchements prematures. 

Sont egalement associes a une augmentation du risque 
d'accouchement premature : 

les avortements spontanes et les interruptions volontaires de 
grossesse repetees ; 

■■•••> un avortement spontane tardif avec enfant vivant ; 

■■■■•> I'exposition au Distilbene in utero ( DES syndrome ) qui entraTne 
une hypoplasie uterine, cervicale et (ou) une beance fonction- 
nelle. Cela concerne en France 80 000 femmes nees entre 
1950 et 1975 ; 

■■•••> les grossesses rapprochees. 


mm Coefficient de risque d’accouchement premature 


1 

1 2 enfants ou plusieurs 
sans aide familiale 

1 1 curetage 

1 Court intervalle apres 
grossesse precedente 
(1 an entre accouchement 
et fecondation) 

1 Travail exterieur 

1 Fatigue inhabituelle 

1 Prise de poids exceptionnelle 

2 

1 Grossesse illegitime 
non hospitalisee 
en maison maternelle 

1 Moins de 20 ans 

1 Plus de 40 ans 

1 2 curetages 

■ Plus de 3 etages 

sans ascenseur 

1 Plus de 10 cigarettes/jour 

1 Prise de poids < 5 kg 

1 Albuminurie 

1 Hypertension maxi 13/mini 8 

3 

1 Tres bas niveau 
socio-economique 

1 Moins de 1,50 m 

1 Moins de 45 kg 

1 3 curetages ou + 

1 Uterus cylindrique 

1 Longs trajets quotidiens 

1 Efforts inhabituels 

1 Travail fatigant 

1 Grand voyage 

1 Chute de poids le mois 
precedent 

1 Tete basse 

1 Segment inferieur 

1 Siege a 7 mois 

4 

1 Moins de 18 ans 

1 Pyelonephrite 


1 Metrorragies du 2 e trimestre 

1 Col court 

1 Col permeable 

1 Uterus contractile 

5 


I Malformation uterine 

II avortement tardif 

11 accouchement 
premature 


1 Grossesse gemellaire 

1 Placenta praevia 

1 Hydramnios 


(In : Lansac J, Berger C, Magnin G. Obstetrique pour le praticien, 2000 : 301) 

Avec un CRAP < 5 : pas de risque d'accouchement premature ; de 5 a 10 : risque potentiel d'accouchement premature ; 
> 10 : risque d'accouchement premature certain. 
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imiiim Grille de risque professionnel 
de prematurite 


INDICE 

INDICE « FORT » SI 

Posture 

1 Posture « acrobatique » plus de 1 h/j 
et debout plus de 2 h/j 

1 Posture debout plus de 6 h/j 

Machine 

1 Travail a la chame sur une machine 

industrielle 

1 Travail independant sur une machine 
industrielle avec efforts ou vibrations 
importantes 

Charge physique 

1 Effort physique important ou par a-coups 

1 Transport de charges de plus de 10 kg 

Contexte psychique 

1 Taches repetitives 

1 Taches variees, demandant une attention 
faible, sans stimulation 

Environnement 

1 Bruit important autour du poste 
de travail 

Au moins 2 des 4 elements : 

-temperature froide 

- atmosphere trap humide ou trap seche 

- manipulation de produits chimiques 


(d'apres Mamelle N). 

In : Lansac J, Berger C, Magnin G. Obstetrique pour le praticien, 2000 : 213. 


Les malformations uterines congenitales sont retrouvees dans 
moins de 5 % des menaces d'accouchement premature, mais 
leur presence porte le risque de prematurite a 40 %. II peut s'a- 
gir d'uterus bicorne, unicorne, hypoplasique ou cloisonne. 

Certaines anomalies uterines acquises (fibromes deformant 
la cavite uterine, synechies etendues) peuvent egalement induire 
une menace d'accouchement premature. 

Conditions socio-economiques 

Certains facteurs socio-economiques sont reconnus comme 
favorisant la prematurite : 

I'age (< 16 ans, > 38 ans), la parite et la stature de la femme ; 
I'absence de couverture sociale ; 
les grossesses illegitimes ; 

des conditions de travail defavorables : travail exterieur, longs 
trajets, en sachant que la femme qui travaille au foyer pre- 
sente autant de risque d'accouchement premature et que le 
risque professionnel depend de la categorie et du type de 
poste (tableau 2). 


Facteurs environnementaux 

L'usage de substances toxiques (alcool, tabac et cocaine) semble 
etre implique dans I'augmentation du risque d'accouchement 
premature, les preuves etant plus concluantes avec le tabac et 
la cocaine qu'avec I'alcool. 

Facteurs de risque retrouves 

PENDANT LA GROSSESSE EN COURS 

/ Les metrorragies sont un facteur predictif fort. La presence des 
metrorragies multiplie par 1,8 le risque d'accouchement prema- 
ture au 1 er trimestre et par 4,1 aux 2 e et 3 e trimestres. Ces hemor- 
ragies sont le plus souvent la consequence d'un placenta praevia 
ou d'un decollement premature du placenta, qui sont reconnus par 
I'echographie. 

/ Les infections : toutes les infections maternelles systemiques 
sont susceptibles d'entratner un declenchement du travail ; les 
infections urinaires basses ou hautes ; la listeriose provoque 1 fois 
sur 2 un accouchement premature avec un tableau pseudogrippal ; 
les chorioamniotites. 

L'hyperthermie est susceptible a elle seule de provoquer des 
contractions ; I'anemie est egalement source de contractions uterines. 
/ Grossesses multiples : pres de 50 % des grossesses gemellaires 
se terminent par un accouchement avant la 37 e semaine ; le nombre 
de grossesses multiples est en augmentation, le principal facteur de 
cette augmentation etant la plus grande utilisation de traitements 
contre la sterilite. 

/ Rupture prematuree des membranes avant terme : elle complique 
5 a 10 % des grossesses. 

/ Autres facteurs de risque : hydramnios, diabete, toxemie. 


DIAGNOSTIC 


La demarche diagnostique permet de confirmer les menaces 
d'accouchement premature, d’en juger la gravite et d'en preci- 
ser I'origine. Elle repose sur un bilan complet qui doit comporter 
un interrogatoire pour preciser les antecedents obstetricaux et 
rechercher les signes fonctionnels et generaux ; un examen obs- 
tetrical avec revaluation des signes physiques ; des examens 
complementaires dont certains aident au diagnostic et d'autres 
seront utiles pour la recherche d'une etiologie. 

Dans certains cas, I'accouchement premature est previsible 
s'il existe : un facteur permanent de risque d'accouchement pre- 
mature ; une cause favorisante ; une rupture des membranes ; 
enfin, si les modifications cervicales sont evidentes. 

Des mesures preventives immediates s'imposent. 

Le plus souvent, la menace d'accouchement premature sur- 
vient de fagon inopinee et le diagnostic est plus difficile, faisant 
appel aux donnees cliniques et aux donnees des examens com- 
plementaires. 

Examen clinique 

Deux criteres sont primordiaux : la frequence des contractions 
uterines et les modifications du col uterin. 
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Parler de menace d'accouchement premature necessite la 
presence de contractions uterines non depressibles et doulou- 
reuses, d'au moins une toutes les 10 min et durant plus de 35 s. 
Elies peuvent etre associees a une pesanteur pelvienne et a une 
« envie de pousser », voire une sensation d'engagement foetal. 
La notion de facteur declenchant peut etre retrouvee : voyage 
recent, stress. 

Les modifications cervicales sont appreciees par le toucher 
vaginal. II peut s'agir de raccourcissement, d'ouverture ou de 
changement de consistance du col. L'ampliation du segment infe- 
rieur lie a la descente de la presentation est un signe supple- 
mentaire. Une hernie de la poche des eaux au travers du canal 
cervical constitue un element de gravite. 

Les autres elements cliniques a prendre en compte sont : 
des lombalgies periodiques ; des metrorragies plus ou moins 
intenses ; une rupture prematuree des membranes ; des diarrhees 
inexpliquees. 

Toutes ces modifications peuvent etre isolees ou plus ou moins 
associees entre elles ; elles sont d'autant plus graves qu'elles sur- 
viennent chez une primipare et plus precocement pendant la 
grossesse. 

Ces modifications permettent d'etablir un score de tocolyse : 
score de Baumgarten qui tient compte de 4 elements, chacun 
etant cote de 0 a 4 : contractions uterines, modifications cervi- 
cales, rupture prematuree des membranes, metrorragies 
(tableau 3). 

En pratique, la valeur diagnostique de I'examen Clinique est 
bonne dans les cas extremes (col tres modifie associe a des 
contractions uterines regulieres ou, a I'inverse, col tres peu 
modifie avec des contractions rares). 

Dans les situations intermediaires, les plus nombreuses, la 
prediction de I'accouchement premature par I'examen Clinique 
est mediocre, et des examens complementaires semblent utiles, 
notamment I'echographie du col uterin et la recherche de fibro- 
nectine fcetale dans les secretions vaginales. 

Tocometrie externe 

La tocometrie externe ne permet pas d'ameliorer le diagnostic 
de menace d'accouchement premature, meme si elle permet de 
reperer davantage de contractions uterines. 


Echographie du col uterin 

Realisee par voie endovaginale, elle est indispensable en 
cas de suspicion Clinique de menace d'accouchement prema- 
ture. La longueur cervicale, la largeur de I'orifice interne ainsi 
que la protrusion des membranes sont 3 criteres a prendre en 
compte. 

Les seuils de longueur cervicale les plus discriminants pour 
prevoir I'accouchement premature se situent entre 26 et 30 mm. 
En cas de signes d'accouchement premature, la valeur predictive 
negative d'un col long a I'echographie endovaginale (longueur 
> 30 mm) est forte. Cette valeur predictive negative forte peut 
permettre de diminuer le nombre d'hospitalisations et de traite- 
ments tocolytiques inutiles. 

Recherche de fibronectine fcetale 

DANS LES SECRETIONS VAGINALES 

La fibronectine est une glycoproteine secretee par le tro- 
phoblaste et les membranes foetales. Elle n'est plus liberee dans 
les secretions vaginales apres 22 SA, lorsque les membranes 
fusionnent. Elle reapparaTt souvent en cas de rupture des mem- 
branes, mais aussi en cas d'inflammation (due a une vaginose 
bacterienne p. ex.). 

La technique fait appel a un ecouvillonnage du cul-de-sac 
vaginal posterieur ou de I'exocol. L'existence de rapports sexuels 
ou d’un toucher vaginal dans les 24 dernieres heures ainsi que 
la presence de metrorragies donnent des resultats faussement 
positifs. 

En I'absence de fibronectine dans les secretions vaginales 
(taux inferieur a 50 ng/mL) chez des femmes ayant des signes 
cliniques de menace d'accouchement premature, la probability 
d'un accouchement dans les 14 jours est de 0,5 %, soit une valeur 
predictive negative de 99,5 %. 

En resume, en cas de menace d'accouchement premature, la 
valeur diagnostique de I'echographie et de la fibronectine apparaTt 
superieure a celle de I'examen Clinique. 

Si Ton compare la fibronectine et I'echographie, leur valeur 
diagnostique semble identique. Par ailleurs, il n'y a pas de preuve 
de I'avantage d'une association de ces 2 parametres dans le 
diagnostic de menace d'accouchement premature. 


Hm Score de tocolyse de Baumgarten 



0 

1 

2 

3 

4 

Contractions 


Irregulieres 

Regulieres 



Rupture des membranes 



Probable 


Franche 

Metrorragies 


Moderees 

>100 mL 



Dilatation cervicale (cm) 


1 

2 

3 

>4 
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En cas de positivite de I'un ou de I'autre, le diagnostic de tra- 
vail premature doit etre considere comme probable et la patiente 
doit etre hospitalisee pour une prise en charge adaptee en fonc- 
tion de son terme. 


EXAMENS COMPLEMENTAIRES 


lls sont prescrits a la recherche d'une cause. 

/ La numeration formule sanguine (NFS) recherche une anemie 
qui semble predisposer a un accouchement premature pour des 
taux d'hemoglobine inferieurs a 9 g et une hyperleucocytose. 
/ L'examen cytobacteriologique des urines (ECBU) recherche une 
infection urinaire. Le lien entre une infection urinaire mais aussi 
une bacteriurie asymptomatique (definie par la presence de 
100 000 germes/mL) et une menace d’accouchement prema- 
ture est prouve. La bacteriurie asymptomatique (3 a 5 % des 
femmes) doit etre traitee en raison du risque de pyelonephrite 
et de prematurite. 

/ Les prelevements cervico-vaginaux, en sachant que les infections 
amniotiques sont souvent d'origine cervico-vaginale, recherchent 
des germes pathogenes qui sont retrouves dans les menaces 
d'accouchement premature (streptocoque B, E. coli...) et une vagi- 
nose bacterienne en sachant que le risque relatif d'accouche- 
ment premature chez une patiente presentant a la fois une MAP 
et une vaginose est multiplie par 2. 

✓ Un dosage de la glycemie une heure apres I'ingestion de 50 g de 
glucose recherche un diabete gestationnel, d'autant plus qu'il 
existe des facteurs de risque. 

/ Des hemocultures sont systematiquement pratiquees dans un 
contexte febrile ou de poussee febrile resolutive a I'interrogatoire, 
a la recherche en particulier d'une listeriose. 

/ L'examen echographique permet de deceler une grossesse multiple, 
un hydramnios, une malformation foetale, un placenta praevia, 
un fibrome. II permet de realiser une biometrie fcetale en accord 
avec le terme theorique afin d'eliminer un retard de croissance 
intra-uterin (RCIU) ou une macrosomie foetale, s'assure de la pre- 
sentation fcetale (cephalique, siege, transverse) et du bien-etre 
foetal (mouvements actifs, mouvements respiratoires, velocimetrie 
arterielle et veineuse). 

/ L’enregistrement du rythme cardiaque foetal permet de juger de 
la vitalite foetale. 


STRATEGIE THERAPEUTIQUE 


Le repos est indispensable, de la simple reduction de I'activite 
a I'hospitalisation avec decubitus strict selon la gravite du tableau. 
II permet a lui seul de guerir 40 % des menaces d'accouchement 
premature. L'evaluation de I'efficacite des antispasmodiques, tels 
que le phloroglucinol (Spasfon ou autre) est quasi inexistante. La 
progesterone (Utrogestan ou autre) ne doit pas etre utilisee pour 
traiter la menace d'accouchement premature, car : 

> elle a ete evaluee dans une vingtaine d'essais randomises, et 
la meta-analyse de ceux-ci a conclu a I'absence d’efficacite ; 


5 des atteintes hepatiques cytolytiques et des cholestases ont ete 
observees sous progesterone naturelle micronisee chez des 
patientes traitees pour une menace d'accouchement premature 
au cours des 2 derniers trimestre de la grossesse (prescription 
hors autorisation de mise sur le marche [AMM]). 

Tocolyse 

La tocolyse a pour but de prolonger la grossesse, afin de limiter 
ou d'empecher les consequences tant en termes de mortalite que 
de morbidite liees a la prematurite. L'accouchement peut ainsi etre 
retarde d'environ 48 h, rarement plus de 7 jours. En pratique, la 
tocolyse permet surtout I'administration de corticoides, afin d'ac- 
celerer la maturation pulmonaire et le transfert in utero dans une 
maternite possedant un service de neonatalogie ou de reanimation. 

1. p-mimetiques 

II s'agit des tocolytiques les plus utilises en France, notamment 
le salbutamol, la terbutaline, la ritodrine et restent actuellement 
le traitement de reference de la menace d'accouchement pre- 
mature malgre leurs effets indesirables souvent severes. 

Leur prescription necessite un bilan cardiovasculaire. 

/ Mode d'action : les fi-mimetiques agissent en stimulant les 
recepteurs pi et p2 presents dans la plupart des organes. Les 
recepteurs pi predominent au niveau du coeur, de I'intestin grele 
et des tissus adipeux. Les recepteurs p2 sont situes dans I’uterus, 
les bronchioles et le foie. 

Les p-mimetiques exercent leur effet tocolytique en stimu- 
lant les recepteurs p2 intramembranaires de I’uterus. Par la sti- 
mulation de ces recepteurs, I’adenylate-cyclase activee entraine 
une augmentation de I'AMP cyclique qui induit, apres une serie 
de reactions cellulaires, une diminution de la concentration intra- 
cellulaire de calcium. Cette diminution du taux intracellulaire de 
calcium permet le relachement des muscles lisses du myometre. 
/ Les contre-indications absolues sont : 
j les cardiopathies severes et les myocardiopathies obstructives ; 
5 les troubles du rythme cardiaque (fibrillation auriculaire, extra- 
systoles, tachycardie ventriculaire) ; 

-•> les coronaropathies. 

/ Les contre-indications relatives sont : 

-••> I'hyperthyro'idie ; 

■■■•■> I'hemorragie grave par placenta praevia ou placenta norma- 
lement insere ; 

■■■•■> I'hypertension arterielle (HTA) non controlee ; 

-•■> le glaucome ; 

le diabete decompense ; 

5 les causes obstetricales ne rendant pas souhaitable le maintien 
de I'enfant in utero ; 

■> hypercalcemie, hypocalcemie. 

/ Effets indesirables : les p2-stimulants ne sont malheureusement 
pas completement selectifs des recepteurs p2-adrenergiques 
mais stimulent aussi, certes a un moindre degre, les recepteurs 
pl-adrenergiques expliquant un certain nombre d’effets indesi- 
rables qui peuvent parfois etre severes. 

Les effets indesirables maternels sont surtout cardiovasculaires 
et metaboliques (tableau 4). 
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iri'iifi'H Effets indesirables matemels 
des (3-mimeticjues 


CARDIOVASCIILAIRES 

METABOLIOUES 

AUTRES 

1 Tachycardie 

1 Hyperglycemie 

1 Erythemes, 

sinusale 

1 Hyperinsulinemie 

sueurs, cephalees 

1 Arythmie 
cardiaque 

1 Intolerance 
au glucose 

1 Allergie 
cutanee 

1 Hypotension 

1 Hypokaliemie 

1 Nausees, 

1 Vasodilatation 

1 Hypocalcemie 

vomissements 

peripherique 

1 Vertiges, 

1 Hyperlactacidemie 

1 Ischemie 

agitation 

1 Retention 
hydrosodee 

myocardique 

1 Tremblement 

1 Cardiomyopathie 

des extremites 

peripartum 


1 Crampes 

1 CEdeme 
pulmonaire 


d'origine 

musculaire 


Des effets indesirables foetaux et neonatals indesirables ont 
ete rapportes car les (S-mimetiques passent facilement la barriere 
placentaire (tableau 5). Toutefois, un suivi a long terme des 
enfants exposes in utero a un (52-stimulant est plutot rassurant. 


ni'iwm Complications foetales et neonatales 
des (3-mimetiques 


CARDIOVASCULAIRES METABOLIOUES 

AUTRES 

1 Tachycardie 1 Hyperglycemie 

1 Hemorragie 

1 Bradycardie 1 Hypoglycemie 

intraventriculaire 

1 Arythmie 


cardiaque 



2. Inhibiteurs calciques 

Ce sont des inhibiteurs des canaux calciques lents, appartenant 
a la famille des dihydropyridines. Ils agissent en empechant I'ou- 
verture des canaux calciques voltage-dependants, interdisant 
I'entree passive de calcium de I'espace extracellulaire vers le com- 
partiment intracellulaire. Leur action est aussi marquee sur les 
fibres musculaires lisses vasculaires que sur celles de Luterus. 
/ Medicaments : la nifedipine (Adalate ou autre), administree par 
voie orale, est la molecule qui a ete la plus etudiee dans le trai- 
tement de la menace d'accouchement premature. La posologie 
tocolytique habituelle est de 2 a 3 comprimes d'Adalate LP 20 mg/j. 
Le traitement d'attaque est de 1 comprime toutes les 6 a 8 h. 

La nicardipine (Loxen) est parfois utilisee ; elle presente Linteret 
de pouvoir etre administree par voie intraveineuse, mais les etudes 
cliniques sont rares. 

Aucun medicament a base de nifedipine ou de nicardipine n'a 
I’AMM dans cette indication. 


/ Les effets indesirables maternels sont rares et generalement 
peu graves. 

Le principal effet secondaire est la survenue frequente de 
cephalees en debut de traitement. 

D'autres effets sont possibles : rougeurs au visage, bouffees 
de chaleur, tachycardie reflexe, polyurie transitoire, nausees, 
gastralgie, crampes, diarrhee, prurit, urticaire, allergies. 

Ce traitement ne semble pas etre hypotenseur chez la femme 
non hypertendue, a condition d'eviter la voie sublinguale ; 
cependant on ne peut I'exclure, et il importe de surveiller syste- 
matiquement la frequence cardiaque et la pression arterielle. 

Des douleurs angineuses necessitant I'arret du traitement ont 
ete rapportees. 

Des troubles hepatiques reversibles a I'arret du traitement 
sont possibles : cholestase intra-hepatique, augmentation des 
transaminases. 

Chez les nouveau-nes, aucun effet indesirable notable n'a ete 
note au cours des essais cliniques, mais on ne dispose pas de suivi 
a moyen ou a long terme. 

Ainsi, I'utilisation des inhibiteurs calciques semble se limiter dans 
les cas d'intolerance ou de contre-indication aux (S2-mimetiques, 
apres un premier echec de tocolyse ou dans les menaces d'ac- 
couchement premature associees a une hypertension arterielle. 

3. Antagonistes de I'ocytocine 

L’atosiban (Tractocile) est actuellement le seul representant 
de cette classe de tocolytiques ; il a I'AMM en France dans le trai- 
tement de la MAP. C'est un nonapeptide ayant 6 acides amines 
communs avec I'ocytocine et 5 acides amines communs avec la 
vassopressine. Comme ces neurohormones, il a une demi-vie tres 
breve, d’environ 10 a 15 min. Administre par voie intraveineuse, il se 
lie aux recepteurs de I'ocytocine dont il empeche Faction. 

Les donnees actuelles montrent que I'atosiban a une efficacite 
comparable a celle des (5-mimetiques. Son avantage essentiel est 
Labsence d'effets secondaires notables. L'atosiban a cependant 
un cout eleve qui en limite necessairement I’usage. Toutefois, 
il est particulierement bien adapte au transfert in utero, aux 
grossesses multiples et aux femmes ayant une pathologie cardio- 
vasculaire. 

4. Anti-inflammatoires non steroTdiens (AINS) 

Les AINS sont des inhibiteurs de la synthese des prostaglan- 

dines via I'inhibition de la cyclo-oxygenase (enzyme necessaire 
a la conversion de I'acide arachidonique en prostaglandine). Parmi 
ceux-ci, c'est essentiellement I'indometacine, a la dose de 150 a 
200 mg/j qui a ete evaluee dans le traitement de la menace 
d'accouchement premature. 

L’efficacite des AINS n'est pas superieure a celle des autres 
tocolytiques. 

✓ Les AINS peuvent avoir des effets indesirables chez la mere a type : 

■■4 de troubles gastro-intestinaux (dose-dependants) : epigastralgies, 

nausees, vomissements, diarrhee, constipation ; 

■■■■•> de reactions d'hypersensibilite avec troubles respiratoires, cutanes 

et generaux (cedeme de Quincke et choc anaphylactique) ; 

■■■■•> parfois cephalees, vertiges, somnolence, alopecie). 
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/ Les AINS sont dangereux chez le foetus, surtout apres 32 SA avec 
un risque : 

■■■■■} de fermeture antenatale du canal arteriel et d'hypertension 
arterielle pulmonaire ; 

■■■■■> d'insuffisance renale neonatale, parfois irreversible (la plupart 
des effets indesirables renaux sont survenus apres des trai- 
tements prolonges de la mere) ; 

■■■■■> d'oligoamnios par diminution de la diurese fcetale ; 

■•■■■> d'hyperkaliemie, qui peut etre severe, en diminuant le taux de 
renine et d'aldosterone ; 

de retention hydrosodee par modification du bilan hydrosode 
assure par les prostaglandines ; 

""■> d'enterocolites ulcero-necrosantes et des hemorragies intra- 
ventriculaires ont aussi ete rapportees sans gue I'imputabilite 
de I'indometacine soit certaine ; 

■■■■•> de dysplasies broncho-pulmonaires. 

N'ayant pas dAMM en obstetrique et compte tenu de leurs 
accidents foetaux potentiels, les AINS sont deconseilles dans le 
traitement de la menace d'accouchement premature. Toutefois, 
dans certaines situations, leur utilisation est acceptable en I'ab- 
sence d'autre traitement efficace, avant 32 SA et pour une duree 
breve, de I'ordre de quelques jours. 

5. Sulfate de magnesium 

Les differentes donnees de la litterature disponibles n'incitent 
pas a utiliser le sulfate de magnesium comme tocolytique, d'autant 
plus que ce produit n’a pas LAMM dans cette indication en France. 

CORTICOTHERAPIE ANTENATALE 

L'administ ration antenatale de corticoides a visee de maturation 
pulmonaire fcetale dans les jours qui precedent un accouchement 
premature permet une reduction : 

■■■■•> de 40 % de la mortalite neonatale ; 

■■■■■> de 50 % de la maladie des membranes hyalines ; 

■■■■■> des hemorragies intraventriculaires cerebrales neonatales ; 
des enterocolites ulceronecrosantes. 

Generalement, on realise une seule cure de corticoides, consistant 
a faire 2 injections intramusculaires de 12 mg de betamethasone 
separees de 24 h. Leur efficacite est demontree a partir de 24 h 
apres le debut du traitement et jusqu'a 7 jours. 

La date de mise en route des corticoides depend de I'age 
gestationnel a partir duquel I'equipe obstetrico-pediatrique prend 
en charge la grande prematurite. Generalement, on ne realise 
pas de cure de corticoides apres 34 SA, et il parait utile de com- 
mencer une cure de corticoides meme quand I'accouchement 
parait imminent. 

Dans les donnees de la litterature, on ne retrouve pas d’aug- 
mentation significative d'effets indesirables chez les nouveau- 
nes ou de complications maternelles liees a I'utilisation des 
corticoides. 

Transfert in utero 

L'efficacite du transfert avant I'accouchement dans une struc- 
ture possedant une unite specialisee pour I'accueil d'un enfant 
premature est maintenant bien etablie. 


a retenir 

> Le depistage des facteurs de risque lors de la premiere 
consultation de grossesse est important et permet 

la mise en place de mesures de prevention. 

> L'information de la femme enceinte sur les signes 
d’appel doit I'inciter a consulter. 

> La tocolyse est idealement de 48 heures 

au moins afin de permettre la corticotherapie antenatale 
et le transfert in utero. 


Le transfert avant la naissance apporte un benefice important 
en termes de mortalite et de morbidity neonatale pour les 
enfants, surtout pour ceux de faible poids de naissance, inferieur 
a 1 000 ou 1 500 g. 

Place de l'antibiotherapie 

L'administration systematique d'une antibiotherapie en cas 
de menace d'accouchement premature a membranes intactes 
n'est pas recommandee. 

Les traitements locaux vaginaux systematigues n'ont pas fait 
la preuve de leur efficacite pour reduire la prematurite et les 
risques infectieux materno-foetaux. 

La bacteriurie asymptomatique doit etre traitee en raison du 
risque de pyelonephrite et de prematurite. 

Place du cerclage du col uterin 

La seule vraie indication du cerclage (cerclage prophylactique) 
est la beance cervico-isthmique documentee avant la grossesse 
soit par hystero-salpingographie (aspect en cheminee de la zone 
cervico-isthmique sur les cliches de face et de profil), soit par le 
calibrage du col uterin a la bougie de Hegar n° 8 (passage sans 
difficulty de Lorifice interne du col). 

Ce cerclage est realise en debut de grossesse apres I'echo- 
graphie du 1 er trimestre qui aura ainsi eliminee une malforma- 
tion foetale letale. La technique fait appel soit a la methode de 
Mac Donald, soit a la methode de Shiroldkar avec decollement 
vesical selon les conditions locales et les antecedents obstetricaux. 

L'apparition de modifications cliniques du col uterin, ainsi que 
la constatation de modifications echographiques du col ne semblent 
pas constituer une indication de cerclage. ■ 

( v . MINI TEST DE LECTURE, page suivante) 


dejA parus 

Principales complications de la grossesse 
1 rc partie - Fievre et grossesse (Rev Prat 2002 ; 52 [1] : 85-90) 

2 e partie - HTA gravidigue. Preeclampsie (Rev Prat 2002 ; 52 [12] :1345-52) 
3 e partie - Hemorragie genitale (Rev Prat 2002 ; 52 [18] : 2029-35) 

4 e partie - Diabete gestationnel (Rev Prat 2004 ; 54 [8] : 897-902) 
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DE LA CONCEPTION 
A LA NAISSANCE 


Menace d'accouchement premature 


POUR EN SAVOIR PLUS 

ft Recommandations pour la pratique clinique : 
la menace d'accouchement premature (MAP) 
a membranes intactes 

Elaborees par le College national des gynecologues 
et obstetriciens frangais 

(J Gynecol Obstet Biol Reprod 2002 ; 31 [suppl. au n° 7]) 

ft Travail premature : 
securite de la femme et de I'enfant 

Tires a part 

J Gynecol Obstet Biol Reprod 2001 ; 30 (cahier 2) 

ft Tocolytiques et menace d'accouchement premature 

Evaluation clinigue. 

Evaluation pharmaco-economique 

Dossier du Centre national hospitalier d'information 

sur le medicament (CNHIM), mai 2002, XXIII, 3 

ft Menace d'accouchement premature 

(Prescrire 2002 ; 232 : 676-86) 

ft Obstetrique pour le praticien 

Lansac J, Berger C, Magnin G 
3 e edition 

Paris : Masson, 2000 

ft Echographie du col de I'uterus 

Gabriel R, Gonzalez N, Darnaud T, Ouerreux C 
30 es Journees nationales de la Societe frangaise 
de medecine perinatale 
Reims : Arnette, 2000 : 280-9 


MINI TEST DE LECTURE 

A/VRAI ou FAUX? 

1 Dans la MAP, les contractions sont douloureuses 
et frequentes. 

L'ECBU est systematique dans le bilan 
etiologique d'une MAP. 

I Le dosage de la fibronectine foetale 
dans les secretions vaginales a une tres bonne 
valeur predictive negative. 

B/VRAI ou FAUX? 

I Les p-bloquants sont les principaux tocolytiques 
employes actuellement. 

L'utilisation des inhibiteurs calciques est limitee 
par le risque foetal de ce traitement. 

Le repos est une mesure therapeutique 
obligatoire en cas de MAP. 

C/QCM 

Parmi les facteurs de risques d'accouchement 
premature, vous retenez : 

i Antecedent d'accouchement premature. 

Diabete gestationnel. 

Premiere grossesse. 

E2 Traitement martial. 

Absence d'activite professionnelle. 
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